Nutzen und Risiken der prophylaktischen intraabdominellen Drainage in der elektiven Kolonchirurgie : eine prospektive klinische Beobachtungsstudie by Temiz, Eyüp Yasar
  
Nutzen und Risiken der prophylaktischen intraabdominellen 
Drainage in der elektiven Kolonchirurgie: Eine prospektive 
klinische Beobachtungsstudie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                    Eyüp Yasar Temiz 
 
 
 
 
 
 
 
 2 
Nutzen und Risiken der prophylaktischen intraabdominellen Drainage in 
der elektiven Kolonchirurgie: Eine prospektive klinische 
Beobachtungsstudie 
 
 
 
 
                              Von der Medizinischen Fakultät 
  der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
                       zur Erlangung des akademischen Grades 
                                    eines Doktors der Medizin 
                                      genehmigte Dissertation    
 
 
vorgelegt von 
Eyüp Yasar Temiz 
aus 
Köln 
 
 
 
Berichter:       Herr Professor 
                      Dr. med. Reinhard Kasperk 
 
                      Herr Universitätsprofessor 
                      Dr. med. Dr. E. h. (GUS) Volker Schumpelick 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 13. Juni 2005 
 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek 
online verfügbar. 
 
 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                               Meinen Eltern 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 4 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
 
 
1. Einleitung und Fragestellung der Untersuchung                      6                           
 
2. Patienten und Methoden                                                             10  
 
2.1. Dauer der Studie             11  
2.2. Statistische Analyse           11 
 
3. Ergebnisse            12 
 
3.1. Postoperativer Verlauf der Körpertemperatur        19 
3.2. Leukozyten                       21 
3.3. Körpergewicht                                                                                       23 
3.4. Dauer des stationären Aufenthaltes         25 
3.5. Elektrolyte             26 
3.5.1. Natrium             26 
3.5.2. Kalium             27 
3.6. Komplikationen            29 
3.7. Einfluß von Begleiterkrankungen          32 
3.8. Sonographie             33 
3.9. Subjektive Schmerzangabe                          37 
3.10.   Postoperative Atonie des Gastrointestinaltraktes                 39 
           3.11.  Drainageverweildauer           41 
                3.11.1. Qualitative Merkmale          41 
                   3.11.2. Menge             41 
 
 5 
     4. Diskussion             43   
 
          4.1. Bewertung der eigenen Ergebnisse       44 
          4.2. Potentielle Mängel und Stärken der eigenen Studie      56  
 
    5. Zusammenfassung
           
57 
 
       
 
    6. Literaturverzeichnis                    61    
 
 
 
    Anhang: Der Aufbau des Dokumentationsbogens             65
  
 
 
    
Tabellen- und Abbildungsübersicht       70 
 
 
 
    Danksagung   73  
 
     
    
Lebenslauf                                                                                        74   
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6 
 
 
1. Einleitung und Fragestellung der Untersuchung  
 
 
 
Die Technik der Drainage gehört in der operativen Medizin zum Bestandteil des 
Therapiekonzeptes. Es bestehen jedoch Zweifel und Diskussionen besonders im 
Bereich der Abdominalchirurgie. 
Bereits Hippokrates und Celsius kannten schon den Wunddrain. 1859 benutzte 
Chassaignac erstmals einen weichen Gummidrain. Kehrer entwickelte 1882 den 
passiven Saugdrain als ein mit Gaze gefülltes Gummirohr. Danach konstruierte der 
Hamburger Arzt Bülau 1890 die Thoraxdrainage. Kellog entwickelte 1895 die noch 
heute verwendete Ablaufdrainage nach dem Marriottschen Prinzip. Auf den 
experimentellen und klinischen Ergebnissen von Yates aus dem Jahre 1905 basiert 
die moderne Drainagetechnik der Bauchhöhle. Er stützte die Aussagen  von Mikulicz 
(1899) und Halsted (1904), dass die Bauchhöhle eigentlich undrainierbar sei[1].  
 
Halsted vertrat die Meinung, dass man durch äußert sorgfältige chirurgische Technik 
und Beseitigung von Hohlräumen auf prophylaktische Drainagen verzichten könnte. 
Bei Infekten sollte man die Drains aus Guttapercha (kautschukähnliches Material) 
oder Gazeplatten benutzen, die als „Zigarettendrains“ bezeichnet wurden. 
Im Ersten Weltkrieg wurden die Drainagen sehr häufig verwendet. Die aufgetretenen 
Komplikationen führten dazu, dass die Drainagen nach dem Krieg nicht häufig 
benutzt wurden. 
Bis heute hat man verschiedene Materialien zur Herstellung von Drainagen 
entwickelt. Dazu gehören Naturgummi (roter Gummi, Kautschuk), Latex, PVC und 
Silikon. Als Bauchdrainagen werden am häufigsten Silikon oder Silikon-Kautschuk 
verwendet[2]. 
Drainagen dienen zum Ableiten von kleineren Flüssigkeitsmengen (Eiter oder steriles 
Wundsekret) aus Wunden, z.T. unterstützt durch Unterdruck (aktive Drainagen). Sie 
sorgen für Ablassen oder Absaugen von Sekret, Blut oder Eiter aus Körper- und 
Wundhöhlen, zur Drainage von Wundflächen mit Sekretion oder Sickerblutung (z.B. 
Leberbett der Gallenblase nach einer Cholezystektomie, parakolische Rinnen nach 
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einer Kolektomie). Die Drainagen werden auch zur Entleerung tiefer Höhlen sowie 
zur Behandlung lokalisierter und diffuser Peritonitiden verwendet. Die prophylaktisch 
eingelegten Bauchdrainagen haben die Funktion eines Sicherheitsdrains. Sie dienen  
also als frühzeitige Indikatoren für Operationskomplikationen wie Nachblutung, 
Infektion oder Anastomoseninsuffizienz[2]. 
Die Indikation für die Drainagen in der Bauchchirurgie sind alle lokalisierten 
Entzündungen, Abszessbildungen und auch gefährdete Anastomosen. Zu den 
besonders gefährdeten Anastomosen gehören diejenigen im Bereich des Ösophagus 
und des Rektums. Die Drainagen bei allen anderen Anastomosen sowie bei der 
Gefahr der Nachblutung sind umstritten[2]. 
Die Drainagen sollten auch verwendet werden bei diffus blutenden Wundflächen, bei 
stark gefülltem Darm, bei Anastomosen in entzündlichem Gewebe und bei einer 
präsakralen Höhlenbildung nach einer tiefen anterioren Resektion. 
Es gibt verschiedene Komplikationen, die durch die Drainagen hervorgerufen werden 
können. Dazu gehört die Tatsache, dass die Gewebsreaktion auf Drainagen zu einer 
Entzündung mit Sekretion führen können. 
Die Infektion gehört zu den gefürchtesten Komplikationen. Durch die liegende 
Abdominaldrainage wird die körpereigene peritoneale Dekontamination gestört. 
Dadurch wird das Angehen einer Infektion durch intra- oder postoperativ 
eingedrungene Erreger gefördert[2]. 
Verwachsungen und Stenosen durch Bauchdrainagen können in manchen Fällen 
einen mechanischen Ileus verursachen. Die Drainagen können selten auch direkt 
einen  Ileus verursachen. 
Das Drain kann zu Arrosionen von empfindlichen Strukturen führen. Dies kann dann 
Blutungen, Darmperforationen oder Anastomoseninsuffizienzen verursachen.  
Manche Autoren beschreiben die Herniation von Bauchhöhleninhalt aus der 
Drainagestelle als Komplikation der Drainagen. Im späteren Verlauf können sich 
Narbenhernien an Drainagestellen manifestieren. 
Zu den seltenen Komplikationen der offenen Drainageform zählt der in der 
Bauchhöhle „verlorene Drain“.  
Mit Benutzung von Saugdrainagen ist die Perforationsgefahr in der Bauchhöhle, 
durch das kurze Abschneiden oder eine unsachgemäße Befestigung des 
Drainageschlauches, erhöht[2]. 
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Es besteht immer die Gefahr, dass die Drainagen durch Fibrinthromben oder 
Abknickung obturieren und infolgedessen kein Sekret fördern. Die Zieldrainagen, 
welche die Heilung von Anastomosen überwachen bleiben im Durchschnitt 5-8 Tage 
in situ. Blutungsdrainagen können meist nach der Phase der Nachblutungsgefahr 
wieder entfernt werden. Das sind im Durchschnitt 48 Stunden[3].  
 
Das Dogma der prophylaktischen Drainage des Abdomens ist in Frage zu stellen. 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Drainagen keinen Vorteil nach einer 
Kolonresektion zeigen. Dies gilt für die Anastomosen sowohl im intraabdominellen 
Bereich auch im Bereich der Beckenhöhle. Die Beckenhöhle muss differenziert 
betrachtet werden, weil hier eher ein negativer Druck herrscht, abhängig von 
Rückenlage bzw. sitzende Haltung des Patienten. Diese Tatsache fördert die 
Ansammlung von Exsudaten und Blut.  
Die Wahrscheinlichkeit einer Anastomoseninsuffizienz ist in diesem Bereich höher 
als in den proximal gelegenen Bereichen des Abdomens. Aus diesem Grunde 
werden die Drainagen nach kolorektalen Eingriffen in diesem Bereich plaziert. 
Manche Autoren behaupten, die Drainagen würden die Rate der 
Anastomoseninsuffizienz und den anderen Komplikationen wie Abszeß, Peritonitis 
und Hämatome senken. Wiederum andere Autoren behaupten, die Drainagen 
würden die Komplikationen wie Wundabszeß, pulmonale Komplikationen und 
Darmobstruktionen fördern[4].  
Das Kolonlumen beinhaltet 10 13 bis 10 14  aerobe und anaerobe Keime pro Gramm 
Fäzes.  
Diese Tatsache führt dazu, dass die Anzahl der postoperativen Infektionen bei 
Koloneingriffen höher ist als bei anderen Abdominaleingriffen. Die 
Anastomoseninsuffizienz ist die führende Ursache der postoperativen 
Komplikationen, verantwortlich für 25% bis 35% der Todesursachen. Aus diesem 
Grunde wurde die prophylaktische Drainage in der zweiten Hälfte des 19. 
Jahrhunderts eingeführt (Billroth 1881 und Sims 1884). Die Drainagen sollten die 
Rate der Anastomoseninsuffizienz senken, indem die seröse Flüssigkeit und Blut 
nach außen abgeleitet werden. Dadurch wird verhindert, dass sich Abszesse im 
Bereich der Anastomose bilden. Die Drainagen sollten auch die Frühdiagnostik der 
Anastomoseninsuffizienz und einer intraperitonealen Blutung erleichtern. Die Gegner 
der Drainagen argumentieren, dass die Drainagen die Bildung der serösen 
Flüssigkeit fördern und die Infektionsgefahr von außen erhöhen würden. Sie 
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behaupten, die Rate der Anastomoseninsuffizienz würde durch die Verhinderung der 
Mobilisation des Omentum und der angrenzenden Organe und durch die 
mechanische Erosion der Anastomose steigen[5]. 
 
Die Tatsache, dass der Verzicht von Abdominaldrainagen bei Kolonresektionen zu 
keine Nachteile für den Patienten führt konnte in den letzten Jahrzehnten in 
mehreren Studien bewiesen werden.  
 
Die Zielsetzung dieser Studie ist es in der eigenen Klinik anhand von zwei 
vergleichbaren Patientengruppen zu analysieren, ob der postoperativer Verlauf durch 
die routinemäßig bei elektiven Kolonresektionen benutzte Drainagen unterschiedlich 
ist. 
Dabei werden die Unterschiede zwischen der Patientengruppe mit Drainage und der 
nicht drainierten Patientengruppe in bezug auf die Häufigkeit von postoperativen 
Komplikationen wie  Entzündungsparameter, Gewichtsverlust, 
Elektrolytentgleisungen, Übelkeit/Erbrechen, freie Flüssigkeit im Abdomen und 
postoperative Atonie des Gastrointestinaltraktes untersucht. 
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2. Patienten und Methoden
 
 
 
 
Zu dieser prospektiven und klinischen Studie wurden 40 Patienten aufgenommen. 
Sie wurden in dem Zeitraum von August 2000 bis März 2002 chirurgisch behandelt. 
Dabei handelte es sich um Kolonresektionen mit End-zu-End-Anastomose. Die 
Operationen wurden von den Oberärzten der Klinik an den Patienten der 
chirurgischen Universitätsklinik der RWTH Aachen durchgeführt. Es wurden nur 
Patienten mit Resektionen des Kolons (ohne Rektum) in die Studie aufgenommen, 
die in einer elektiven Situation operiert worden sind. Weitere Ausschlusskriterien 
waren kombinierte Eingriffe und Reeingriffe nach komplexen Voroperationen. Die 
Patienten wurden nach der chronologischen Reihenfolge in zwei Gruppen eingeteilt. 
Die erste Gruppe umfaßte Patienten, die auf traditionelle Weise unter Einlage von 
Abdominaldrainagen (Easy-Flow Drainagen) operiert worden sind. Die Drainagen 
wurden parakolisch, im Douglas-Raum oder beides plaziert. Die Drainagen wurden 
gezogen, wenn sie nicht mehr gefördert haben. In der zweiten Hälfte der Studie 
wurden dann die Patienten in die Studie aufgenommen, die im Rahmen der 
Operation keine Abdominaldrainagen bekommen haben.  
Die Durchführung der Studie bestand aus verschiedenen Arbeitsschritten wie 
Patientenbefragung nach dem Allgemeinbefinden und speziellen klinischen 
Symptomen, der täglichen körperlichen Untersuchung der Patienten und der 
Datenerhebung aus ärztlichen und pflegerischen Dokumentationen. 
Der Dokumentationsbogen wird vom Doktoranden bei der Aufnahme und während 
der Visite benutzt. Der Dokumentationsbogen besteht aus vier Seiten. Der Aufbau 
des Dokumentationsbogens wird im Anhang nochmal ausführlich dargestellt. 
Die sonographischen Untersuchungen wurden in der chirurgischen Poliklinik von den 
zuständigen Assistenzärzten durchgeführt. 
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2.1. Dauer der Studie
 
 
 
Die Studie wurde in dem Zeitabschnitt zwischen August 2000 und März 2002 
durchgeführt. Bei einer Studiendauer von 20 Monaten und 40 Patienten bedeutet 
dies ein Patientenaufkommen von monatlich 2 Patienten.  
 
 
 
2.2. Statistische Analyse
 
 
 
Von allen Messwerten wird der Mittelwert berechnet und mit der 
Standardabweichung (SD) als Gütekriterium angegeben.  
Häufigkeiten können  sowohl als Absolutwerte als auch in Prozentangaben 
dargestellt werden. 
Der Student-t-Test dient zum Vergleich der Mittelwerte der unverbundenen 
Stichproben bei Normalverteilung. 
Die allgemeine Nullhypothese lautet(H0) sagt aus: Es besteht kein Unterschied 
zwischen der Drainagegruppe und der Nichtdrainagegruppe bezüglich des 
untersuchten Parameters. 
Die allgemeine Alternativhypothese(H1) sagt aus: Drainagegruppe und 
Nichtdrainagegruppe unterscheiden hinsichtlich des untersuchten Parameters. 
Für p<0.05 kann die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese 
angenommen werden. Mit Hilfe des Vierfeldertestes kann die statistische 
Abhängigkeit von qualitativen Werten untersucht werden. Hier gilt das 
Signifikanzniveau von α=5%. 
Die statistischen Rechnungen sind mit dem Rechenprogramm von der Universität in 
Münster gemacht worden.   
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3. Ergebnisse 
 
 
In der Auswertung der vorliegenden Studie wurden insgesamt 40 Patienten gemäß 
den Ein- und Ausschlusskriterien berücksichtigt. 
Das Kriterium der Randomisierung konnte nicht erfüllt werden, weil die Patienten 
chronologisch in die jeweilige Patientengruppe aufgenommen wurden. Die Patienten 
wurden chronologisch in die jeweilige Patientengruppe aufgenommen, weil eine 
andere Möglichkeit aus technischen Gründen nicht vorhanden war. 
Bei 20 Patienten wurde eine prophylaktische Drainage intraabdominell plaziert, 
während bei den restlichen 20 Patienten die Bauchdecke ohne Drainage 
verschlossen wurde. 
Unter den Patienten waren 13 Männer und 27 Frauen mit einem durchschnittlichen 
Alter von 60,98 Jahren (SD 12,38). Das Lebensalter der Patienten schwankt 
zwischen 34 und 85 Jahren.   
Die Patienten der Gruppe 1 haben auf die traditionelle Weise eine 
Abdominaldrainage nach einer Kolonresektion bekommen. Von den 20 Patienten, die 
Abdominaldrainagen bekommen haben, haben 17 Patienten jeweils zwei Drainagen 
bekommen und 3 Patienten jeweils eine Drainage bekommen. Die Drainagen wurden 
wie in den vorangegangenen Teilen des Textes erwähnt parakolisch oder im Douglas 
Raum plaziert. Neunmal wurden die Drainagen parakolisch und sechzehnmal im 
Douglasraum plaziert. Dies soll in folgender Tabelle noch mal veranschaulicht 
werden: 
 
Tabelle 1: Intraabdominelle Lokalisation der Drainagen 
 
Anzahl der Patienten Lage der Drainagen 
 2 Parakolisch 
 11 Douglas-Raum 
 7 Beides 
Summe 20  
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Die Lokalisation der Austrittspunkte der Drainagen aus dem Körper wird in fünf 
verschiedenen Topographien des Bauches unterteilt. Und zwar rechter Oberbauch, 
linker Oberbauch, rechter Unterbauch, linker Unterbauch und Mittelbauch. Dabei 
hatten keine der Patienten den rechten Oberbauch als Austrittspunkt der Drainage. 
Bei drei Patienten wurde die Drainage aus dem linken Oberbauch abgeleitet. 
Neunmal war der Austrittspunkt der Drainage im rechten Unterbauch  und sechsmal 
im linken Unterbauch lokalisiert. Und schließlich haben zwei der Patienten den 
Austrittspunkt der Drainage im Bereich des Mittelbauchs bekommen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 2: Lokalisation der Austrittspunkte der Drainagen  
 
Lage der Drainagen Anzahl der Patienten 
Rechter Oberbauch 0 
Linker Oberbauch 3 
Rechter Unterbauch 9 
Linker Unterbauch 6 
Mittelbauch 2 
Summe 20 
 
 
Die Abdominaldrainagen werden aus dem Körper entfernt, wenn die Drainagen kein 
Sekret mehr fördern. Während der Studie wurden die Drainagen durchschnittlich 
nach 7,5 Tagen (SD 2,2 Tagen) entfernt. Während ihrer Liegedauer haben die 
Drainagen insgesamt  497 ml (SD 286 ml) gefördert. In allen Fällen haben die 
Drainagen eine blutig seröse Flüssigkeit gefördert.  
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Wie schon in den vorangegangenen Teilen des Textes erwähnt wurden in die Studie 
40 Patienten aufgenommen. Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. In die 
erste Gruppe wurden die 20 Patienten aufgenommen, die mit Drainagen operiert 
worden sind und die zweite Gruppe gehören die Patienten, die keine Drainagen 
bekommen haben. Die Patienten, die mit Drainagen operiert worden sind, haben ein 
Lebensalter zwischen 34 und 75. Das macht ein Mittelwert  von 55,4 Jahren mit 
Standardabweichung von SD 10,85 Jahren. Das Alter der Patienten, die ohne 
Drainagen operiert worden sind, variiert zwischen 41 und 85. Das sind im 
Durchschnitt  66,55 Jahre (SD11,47 Jahre). 
Die statistischen Daten der beiden Gruppen ergeben einen t-Wert von t=3.158 und 
einen p-Wert von p=0.003. 
Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden 
Gruppen. Hierfür kann der Zufall als Grund benannt werden. 
Sieben der Patienten, die mit Drainagen operiert worden sind, gehören dem 
männlichen Geschlecht an. Infolgedessen sind die restlichen dreizehn Patienten, die 
mit Drainagen operiert worden sind, weiblich. 
Zu der Gruppe ohne Drainagen gehören sechs männliche Patienten  und vierzehn 
weibliche Patienten. Insgesamt wurden also dreizehn männliche und 
siebenundzwanzig weibliche Patienten in die Studie aufgenommen. 
Die Durchschnittsgröße der Patienten der beiden Gruppen beträgt 168, 4 cm  
(SD 9,16 cm). 
Die Patientengruppe mit Drainage hat eine Durchschnittsgröße 169,05 cm mit einer 
Standardabweichung von SD 10,10 cm. 
Und die Patientengruppe ohne Drainage hat eine Durchschnittsgröße von 167,75 cm 
mit einer Standardabweichung von SD 8,33 cm.  
Das Aufnahmegewicht der Patienten der beiden Studiengruppen variiert zwischen 53 
und 100 kg. Der Mittelwert des Aufnahmegewichtes beträgt 71,54 kg mit der 
Standardabweichung von SD 13,75 kg. 
Die Patientengruppe mit Drainage hat ein durchschnittliches Aufnahmegewicht von 
71,2 kg mit einer Standardabweichung von SD 14,6 kg. 
Bei der Patientengruppe ohne Drainage beträgt das durchschnittliche 
Aufnahmegewicht 71,9 kg mit einer Standardabweichung von SD 13,2 kg. 
Die statistischen Daten der beiden Gruppen mit einem Freiheitsgrad von 38.0 
ergeben einen t-Wert t=0,151 und einen p-Wert p=0,881. 
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Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Mittelwerten der 
beiden Gruppen. Also sind die beiden Gruppen hinsichtlich des Körpergewichtes 
miteinander vergleichbar. 
Die Drainagen wurden im Durchschnitt nach 7,53 Tagen (SD 2,20 Tage) entfernt. 
Nachfolgende Tabelle soll eine Übersicht über die Grunddaten der Patienten in 
beiden Gruppen geben. 
 
 
 
Tabelle 3: Grunddaten der Patienten in den beiden Gruppen 
 
                                                                                                         
                                                                            Gruppe mit                  Gruppe ohne  
                                                                            Drainage                      Drainage             
                                                                               (n=20)                           (n=20)          
 
Männlich                                                                    7                                 6        
 
Weiblich                                                                   13                               14 
 
Alter (Jahre) 
 
Durchschnitt (Variation)                                           55,4(34-75)                66,55(41-85) 
 
Standardabweichung (Jahre)                                  SD 10,85                     SD 11,47                
 
Größe (Durchschnitt in cm)                                     169,05                        167,75  
 
Standardabweichung (cm)                                      SD 10,10                     SD 8,33 
 
Aufnahmegewicht (kg)                                             71,21                          71,87 
 
Standardabweichung (kg)                                       SD 14,6                      SD 13,21
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17 Patienten in der Drainagegruppe waren abdominell voroperiert. Die Anzahl der 
Patienten in der nichtdrainierten Gruppe mit abdomineller Voroperationen beträgt 12. 
Die 17 durchgeführten abdominelle Voroperationen in der drainierten Gruppe teilen 
sich in 6 gynäkologischen Voroperationen, in 6 Appendektomien und 5 sonstige 
abdominelle Voroperationen auf. Die 12 durchgeführten abdominelle Voroperationen 
in der nichtdrainierten Gruppe bestehen aus 6 Appendektomien, 3 gynäkologischen 
Voroperationen und 3 sonstigen abdominellen Voroperationen. 
 
Tabelle 4: Abdominelle Voroperationen in den beiden Patientengruppen 
 
 
 
Abdominelle Voroperationen               Pat. m. Drainagen      Pat. o. Drainagen 
 
                                                                  17                                 12 
 
 
Als Operationen wurden 21 Sigmaresektionen, 10 rechte Hemikolektomien, 4 
Transversumresektionen, 3 linke Hemikolektomien, eine Ileozökalresektion und eine 
anteriore Rektumresektion durchgeführt.  
Davon wurden 12 Sigmaresektionen, 5 rechte Hemikolektomien, 2 
Transversumresektionen und eine anteriore Rektumresektion bei der 
Patientengruppe mit Drainagen durchgeführt. 
Und bei der zweiten Patientengruppe ohne Drainagen wurden 9 Sigmaresektionen, 5 
rechte Hemikolektomien, 3 linke Hemikolektomien, 2 Transversumresektionen und 
eine Ileozökalresektion durchgeführt.  
Nachfolgende Tabelle soll noch einmal die Übersicht der Operationen in beiden 
Gruppen zeigen. 
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Tabelle 5: Art der Operationen in den beiden Gruppen 
 
 
Art der Operationen                                Patienten mit                Patienten ohne  
                                                               Drainage                       Drainage 
 
Ileozökalresektion                                         0                                    1                                 
Rechte Hemikolektomie                                5                                    5 
Transversumresektionen                              2                                    2 
Linke Hemikolektomie                                   0                                    3 
Sigmaresektionen                                       13                                    9 
                                                              
 
Summe                                             20                                   20       
  
 
Die Operationen, die oben erwähnt worden sind, wurden 7 mal laparoskopisch 
assistiert und 33 mal konventionell durchgeführt. 
Bei der zugrundeliegenden Erkrankung der Patienten handelte es sich in 14 der Fälle 
um eine Sigmadivertikulitis, 21 Kolonkarzinome, 2 Divertikulitiden, eine 
malignomsuspekte Polypenerkrankung, ein Sigma elongatum und eine Stenose der 
linken Flexur. Die nachfolgende Tabelle soll nochmal zeigen, wie die Aufteilung der 
zugrundeliegenden Erkrankungen nach beiden Patientengruppen ist. 
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Tabelle 6: Art der zugrundeliegenden Erkrankungen in den beiden Gruppen 
 
 
Diagnose                                                      Patienten mit                  Patienten ohne  
                                                                     Drainage                        Drainage 
 
Sigmadivertikulitis  8   6 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Kolonkarzinome                                             10                                     11 
 
Sonstige                                                      2                                       3  
 
Summe                                                    20                                       20 
 
 
Aus den letzten Tabellen kann man entnehmen, dass die beiden Patientengruppen 
hinsichtlich der Grunddaten, der Art der Operationen und der Diagnosen vergleichbar 
waren. Somit sind die Bedingungen für eine Studie erfüllt. 
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3.1. Postoperativer Verlauf der Körpertemperatur 
 
Eine Erhöhung der Körpertemperatur wurde ab einem Wert von 38,5 °C als Fieber 
definiert. Eine solche Erhöhung fand sich in der Patientengruppe ohne Drainage bei 
einem Patienten und bei der Patientengruppe mit Drainage bei vier Patienten. Der 
Patient der Gruppe o. Drainagen weist am ersten postoperativen Tag eine 
Körpertemperatur von 38,9 °C  und am vierten postoperativen Tag eine 
Körpertemperatur von 38,8 °C. Die wahrscheinlichste Ursache hierfür wäre das 
Sweet-Syndrom, das der Patient als Nebendiagnose aufweist.  
 
 
 
 
 
 
Die Körpertemperaturen bei der Patientengruppe mit Drainage betragen zweimal 
39°C, 38,8 °C und 38,6°C. Die wahrscheinlichste Ursache wäre jeweils bei einem 
Patienten Infiltrat der Bauchdecke, sekundäre Wundheilung bei noch offener Wunde, 
partielle Dehiszenz im Unterbauch wegen Hämatom und eine unklare vaginale 
Schmierblutung.  
Das zeitliche Auftreten der Temperaturerhöhungen findet zweimal am zweiten 
postoperativen Tag, am fünften postoperativen Tag und am zehnten postoperativen 
Tag. 
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Abbildung 1: Anzahl der Patienten mit einer Körpertemperaturerhöhung auf über 38,5 °C 
 
Wenn man den Verlauf der durchschnittlichen Absolutwerte der postoperativen 
Körpertemperatur betrachtet, dann erkennt man, dass die durchschnittliche 
Körpertemperatur bei der Patientengruppe mit Drainage etwas höher ist als bei der 
anderen Patientengruppe. Die durchschnittliche Körpertemperatur liegt am ersten 
postoperativen Tag bei den Patienten mit einer Drainage genauso hoch wie in der 
nichtdrainierten Gruppe. Am zweiten Tag haben die Patienten mit einer eine um     
0,2 °C erhöhte Körpertemperatur als die Patienten ohne Drainage. Am dritten Tag 
beträgt der Temperaturunterschied 0,22°C. Am vierten postoperativen Tag verringert 
sich der Temperaturunterschied auf 0,16°C. Am fünften postoperativen Tag weist die 
Gruppe der Patienten mit Drainage wieder eine um 0,2°C höhere Körpertemperatur 
auf. Am sechsten postoperativen Tag verringert sich der Temperaturunterschied auf 
0,08°C. Am siebten postoperativen Tag vergrößert sich der Temperaturunterschied 
auf 0,34°C. Am achten postoperativen Tag beträgt die Temperaturdifferenz wieder 
um 0,2 °C. Schließlich am neunten postoperativen Tag verringert sich der 
Temperaturunterschied wieder auf 0,08 °C. Alle Unterschiede sind statistisch nicht 
signifikant. In beiden Gruppen erreicht die Körpertemperatur ihren Maximalwert an 
den ersten beiden Tagen und nimmt von da an kontinuierlich ab.  
 
Die folgenden Säulendiagramme stellen den postoperativen Temperaturverlauf der 
beiden Patientengruppen noch einmal dar.  
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Abbildung 2: Vergleich der postoperativen Körpertemperatur der beiden Gruppen 
 
Die statistischen Daten wie der p- und t-Wert sagen, dass keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Mittelwerten der beiden Patientengruppen bestehen. 
 
 
 
 
 
3.2. Leukozyten 
 
 
Die Leukozytenwerte fallen ab dem ersten postoperativen Tag bis zum vierten 
postoperativen Tag kontinuierlich ab. In der Nichtdraingruppe liegt der 
Durchschnittswert der Leukozyten über dem Durchschnittswert der Leukozyten der 
Draingruppe. Am ersten postoperativen Tag ist der Leukozytenwert der 
Nichtdrainagegruppe um 1,18 G/l höher als die Drainagegruppe. Am zweiten 
postoperativen Tag ist der Leukozytenwert der Nichtdrainagegruppe um 1,67 G/l 
höher. Am dritten postoperativen Tag verringert sich der Unterschied auf 1,26 G/l.  
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Am vierten postoperativen Tag ist der durchschnittliche Leukozytenwert der 
Drainagegruppe um 1,85 G/l höher als der Leukozytenwert der Nichtdrainagegruppe. 
Am fünften postoperativen Tag sind die Werte der Nichtdrainagegruppe um 1,31 G/l 
höher. Am sechsten postoperativen Tag vergrößert sich die Differenz leicht auf 1,38 
G/l. Am siebten postoperativen Tag verringert sich der Unterschied auf 0,7 G/l. Am 
achten postoperativen Tag beträgt der Unterschied 0,62 G/l. Und schließlich am 
neunten postoperativen Tag hat die Drainagegruppe um 2,45 G/l höhere 
Leukozytenwerte als die Nichtdrainagegruppe. Wenn man die Mittelwerte der beiden 
Gruppe statistisch vergleicht, dann stellt man fest, dass zwischen den Mittelwerten 
der beiden Gruppe keine signifikanten Unterschiede bestehen. Das folgende 
Säulendiagramm soll den postoperativen Verlauf der Leukozytenwerte für beide 
Patientengruppen veranschaulichen. 
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Abbildung 3: postoperativer Verlauf der Leukozytenwerte in den beiden Gruppen mit statistischen 
Daten 
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3.3. Körpergewicht 
 
 
Das Aufnahmegewicht der beiden Patientengruppen variiert zwischen 53-100kg. Der 
Mittelwert des Aufnahmegewichtes lautet 71,54 kg (SD 13,75 kg). 
Das Aufnahmegewicht der Patientengruppe mit Drainage variiert zwischen 53,5 – 
100 kg. Das durchschnittliche Körpergewicht dieser Gruppe bei Aufnahme liegt bei 
71,21 kg (SD 14,6 kg). 
Das Entlassungsgewicht der Patientengruppe mit Drainage variiert zwischen 49,8 – 
96 kg. Das durchschnittliche Entlassungsgewicht dieser Patientengruppe liegt bei 
67,35 kg (SD 13,89 kg). Der durchschnittliche Gewichtsverlust dieser 
Patientengruppe während der stationären Aufenthaltsdauer beträgt 3,86 kg (SD 1,89 
kg). Wenn man den  prozentualen Gewichtsverlust des einzelnen Patienten 
betrachtet, beträgt der durchschnittliche Gewichtsverlust 5,4 %. 
Das Aufnahmegewicht der Patientengruppe ohne Drainage variiert zwischen  
53 – 99,4 kg. Das durchschnittliche Aufnahmegewicht dieser Gruppe beträgt 71,87 
kg (SD 13,21 kg).  
Das Entlassungsgewicht der Patientengruppe ohne Drainage variiert zwischen  
52 – 96,2 kg. Der Mittelwert des Entlassungsgewichtes dieser Patientengruppe 
beträgt 69,45 kg (SD 13,43 kg). Das heißt, dass der Gewichtsverlust bei dieser 
Patientengruppe im Mittelwert 2,43 kg (SD 1,26 kg) beträgt.  
Prozentual gesehen beträgt der durchschnittliche Gewichtsverlust 3,52%. 
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Abbildung 4: Vergleich des durchschnittlichen Gewichtsverlustes während des stationären 
Aufenthaltes (Absolutwerte, t=2,813 und p=0,008) 
 
Das Diagramm verdeutlicht noch einmal, dass der Gewichtsverlust bei der 
Patientengruppe mit Drainage größer ist als bei der Patientengruppe ohne Drainage.  
 
Die statistischen Daten der beiden Gruppen ergeben einen t-Wert t=2,813 und einen 
p-Wert p=0,008. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten 
der beiden Gruppen.  
 
Das nächste Diagramm zeigt den prozentualen Gewichtsverlust der beiden 
Patientengruppen mit der Standardabweichung. 
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Abbildung 5: Vergleich des prozentualen Gewichtsverlustes der beiden Patientengruppen,  
(t=2,53, p=0,016) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4. Dauer des stationären Aufenthaltes 
 
Die stationäre Aufenthaltsdauer hat bei beiden Patientengruppen eine Bandbreite 
von 9-23 Tagen. Die durchschnittliche Liegedauer liegt bei 14,55 Tagen (SD 3,14 
Tage). Bei der Drainagegruppe variiert die Liegedauer auch zwischen 9-23 Tagen. 
Die Patientengruppe mit Drainage hat eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 
14,85 Tagen (SD 3,67  Tage).  
Bei der Nichtdrainagegruppe variiert die Liegedauer zwischen 12-21 Tagen. Die 
Patientengruppe ohne Drainage hat eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
von14,25 Tagen (SD 2,55 Tage). 
Aus diesem Vergleich kann man ableiten, dass die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer bei der Drainagegruppe um 0,6 Tage länger ist als die 
Nichtdrainagegruppe. 
Die folgende Grafik stellt noch einmal diese Tatsache dar. 
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Die statistischen Daten der beiden Gruppen ergeben einen t-Wert von t=0,600 und 
einen p-Wert von p=0,552. Damit gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Mittelwerten der beiden Gruppen. 
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Abbildung 6: Vergleich der stationären Aufenthaltsdauer der beiden Gruppen, ( t=0,600, P=0,552) 
  
 
 
3.5. Elektrolyte 
 
3.5.1. Natrium 
 
Wenn man von einem Referenzbereich von Natrium zwischen 135-145 mmol/l 
ausgeht, stellt man folgendes fest. Wenn man die beiden Patientengruppen 
betrachtet, dann erkennt man, dass drei Patienten eine Hypernatriämie haben. Das 
heißt, die Natriumwerte liegen über 145 mmol/. Diese Werte sind alle am ersten 
postoperativen Tag und bei der drainierten Patientengruppe aufgezeichnet worden. 
Wenn man die Patienten mit Hyponatriämie, dass heißt mit Natriumwerten unter 135 
mmol/l, dann stellt man fest, dass 20 Patienten aus der drainierten Gruppe und 16 
Patienten aus der nichtdrainierten Gruppe kommen. 
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Tabelle 7: Zahl der Patienten mit Hypo- und Hypernatriämie in den beiden Gruppen 
 
 
Natrium Patienten mit Drainage 
 
Patienten ohne Drainage 
Na < 135 mmol/l 20 Patienten 16 Patienten 
Na > 145 mmol/l 3   Patienten   0 Patienten 
  
Graphisch kann man die Situation wie folgt darstellen. 
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Abbildung 7: Hypo- bzw. Hypernatriämien in den beiden Gruppen 
 
Man kann mit Hilfe der Tabelle und des Diagramms feststellen, dass sowohl 
Hypernatriämie wie auch Hyponatriämie bei der drainierten Gruppe häufiger 
vorkommt als in der nichtdrainierten Gruppe. 
 
 
3.5.2. Kalium 
 
Die Anzahl der Patienten, bei denen man eine Hyperkaliämie (K>5,0 mmol/) 
nachweisen lässt, beträgt sieben. Vier der sieben Patienten gehören zur drainierten 
Gruppe und die restlichen drei zur nichtdrainierten Gruppe. Die Anzahl der Patienten 
mit Hypokaliämie (K<3,6 mmol/l) beträgt dagegen 16. Neun der 16 Patienten 
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gehören zur drainierten Gruppe und die restlichen sieben zur nichtdrainierten 
Gruppe. 
 
Tabelle 8: Zahl der Patienten mit Hypo- bzw. Hyperkaliämie in den beiden Gruppen 
Kalium 
 
Patienten mit Drainage Patienten ohne Drainage 
K<3,6 mmol/l 9 Patienten 7 Patienten 
K>5,0 mmol/l 4 Patienten 3 Patienten 
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Abbildung 8: Hypo- und Hyperkaliämien in den beiden Gruppen 
 
Sowohl eine Hypokaliämie wie auch eine Hyperkaliämie kommt in der drainierten 
Patientengruppe häufiger vor. 
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3.6. Komplikationen 
 
Bei insgesamt 15 Patienten sind Komplikationen aufgetreten. Das heißt, die 
Komplikationsrate beträgt 37,5%. Wenn man die beiden Gruppen miteinander 
vergleicht, dann stellt man fest, dass 8 Komplikationsfälle in der Drainagegruppe 
gegenüber 7 Komplikationsfällen in der Nichtdrainagegruppe stehen.  
 
 
In der Drainagegruppe kommt es während des postoperativen stationären 
Aufenthaltes bei 8 Patienten zu folgenden Komplikationen. 
 
 
 
 
Tabelle 9: Komplikationen der drainierten Patientengruppe 
 
 
Nr.                       Art der Komplikation           Postoperativer Tag 
 
1                          Infiltrat der Bauchdecke                 8 
2                          part. Dehiszenz im UB wegen       6 
                            Hämatom;  Kostaufbau 
                            leicht verzögert         
3                          sekundäre Wundheilung bei           5 
  offener Wunde                                                                                                    
4                          putrides Sekret aus der Wunde      4 
5                          Tachyarrythmia absoluta                1 
6                          Wundheilungsstörung                     6    
7                          Blutung aus dem Darm                   5 
8                          bakterieller Harnwegsinfekt            10 
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In der Nichtdrainagegruppe ist es während der postoperativen Phase zu folgenden 
Komplikationen gekommen. Die Anzahl der dazu gehörenden Patienten beträgt 
sieben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 10: Komplikationen der nichtdrainierten Gruppe 
 
 
 
Nr.                           Art der Komplikation               Postoperativer Tag 
 
1                          Protrahierter Kostaufbau          5   
        aufgrund postoperativer Atonie                   
2 postoperative Leberfunktions-          2 
                            schwäche mit Ansteigen von Bilirubin 
 und Abnehmen von Quick, Anasarka 
 und Diureserückgang 
3 Dünndarmdilatation                                    5 
4                          Wundheilungsstörung                                6 
5                          Wundheilungsstörung             5 
6 Durchgangssyndrom             1 
7 akute Tachyarrythmie             1  
 
Wenn man die Komplikationen der beiden Patientengruppen miteinander vergleicht, 
dann stellt man fest, dass sie von der Anzahl und Verteilung ähnlich sind. Zum 
Beispiel kommen die Komplikationen, welche die Wunde betreffen, bei der 
drainierten Gruppe dreimal und bei der nichtdrainierten Gruppe zweimal vor. Die 
 31 
kardiologischen Komplikationen kommen in den beiden Patientengruppen jeweils 
einmal vor. 
Klinische oder radiologische Zeichen einer Anastomoseninsuffizienz kommen in 
beiden Patientengruppen nicht vor. 
Es ist auch noch zu erwähnen, dass während dieser Studie keine Re-OP´s 
durchgeführt werden mussten. 
 
 
 
Übelkeit/Erbrechen : 
 
Übelkeit als klinische Komplikation kommt in der drainierten Patientengruppe 
zehnmal vor. Drei von diesen Patienten haben erbrochen. 
In der nichtdrainierten Patientengruppe haben dagegen drei Patienten Übelkeit. Zwei 
von diesen Patienten haben erbrochen. 
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3.7. Einfluß von Begleiterkrankungen 
 
Es bestehen insgesamt 12 Begleiterkankungen neben der Darmerkrankung, weshalb 
sich die Patienten einer Operation unterworfen mussten.  Davon sind 10 Patienten 
betroffen, weil eine nichtdrainierte Patientin gleichzeitig einen insulinunabhängigen 
Diabetes mellitus, eine Erkrankung des Gallensystems und eine Nierenerkrankung 
aufwies. Infolgedessen sind in beiden Patientengruppen jeweils 5 Patienten 
betroffen. Prozentual sind dies jeweils 25 % der Patienten pro Patientengruppe.  Wie 
man aus der folgenden Tabelle entnehmen kann ist Diabetes mellitus die häufigste 
Nebenerkrankung. Die drei Leber-/Gallensystemerkrankungen, die in der drainierten 
Patientengruppe vorkommen, sind Cholezystolithiasis und zweimal Hepatitis C. Die 
Leber-/Gallensystemerkrankungen in der nichtdrainierten Gruppe sind 
Cholezystolithiasis und Fettleber. Eine Patientin in der nichtdrainierten Gruppe hat 
Niereninsuffizienz als  einzige Nierenerkrankung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 11: Begleiterkrankungen der beiden Patientengruppen  
 
                                                                 mit Drain                      ohne Drain 
 
Diabetes mellitus II 
- insulinabhängig                                           1                                      0 
- insulinunabhängig                                       1                                      4 
 
Leber-/Gallensystemerkr.          3                                     2  
 
Nierenerkrankung                                           -                                     1 
 
 
Summe                                                          5                                      7                                      
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Die 10 Patienten mit einer Begleiterkrankung weisen in 4 Fällen Komplikationen auf. 
Prozentual betrachtet sind das 40%. Ein Zusammenhang zwischen diesen 
Parametern kann statistisch nicht nachgewiesen werden, da die Anzahl der 
Stichproben zu gering ist. Wenn man die Patientengruppen mit und ohne 
Begleiterkrankung miteinander vergleicht, dann beträgt die Rate der Komplikationen 
in der Patientengruppe mit Begleiterkrankungen 40% (4/10) und die Rate der 
Komplikationen in der Patientengruppe ohne Begleiterkrankungen 36,67% (11/30).   
17 Patienten in der drainierten Patientengruppe haben sich abdominelle 
Voroperationen über sich ergehen lassen, während die Zahl in der nichtdrainierten 
Patientengruppe bei 12 liegt. 
 
 
 
 
 
 
3.8. Sonographie 
 
Die beiden Patientengruppen wurden regelmäßig Sonographiekontrollen 
unterworfen. Der nachfolgende Abschnitt soll die Unterschiede der sonographischen 
Diagnostik zwischen den beiden Patientengruppen zeigen. 
 
 
 
 
 
 
Freie Flüssigkeit: 
Bei sechs Patienten in der drainierten Patientengruppe sind sonographisch freie 
Flüssigkeit nachweisbar. Zu der nichtdrainierten Patientengruppe gehören fünf 
Patienten, bei denen man sonographisch freie Flüssigkeit nachweisen lässt. 
Also sind insgesamt bei 11 Patienten von 40 Patienten eine freie Flüssigkeit 
nachgewiesen worden. Prozentual gesehen sind bei 27,5 % der Patienten der beiden 
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Patientengruppen eine freie Flüssigkeit nachgewiesen worden. Bei der 
Patientengruppe mit Drainage sind 30% der Patienten betroffen und bei der 
Patientengruppe ohne Drainage sind 25% der Patienten betroffen. 
Die Aufteilung der postoperativen Tage hinsichtlich der freien Flüssigkeit in der 
drainierten Patientengruppe kann man tabellarisch wie folgt darstellen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 12: Zeitpunkt des Auftretens der freien Flüssigkeit in der drainierten Patientengruppe 
 
Patienten                            post-OP Tag 
 
     I                                              3 
     II                                             2, 4, 7, 9, 14, 16 
     III                                            10, 14 
     IV                                            6, 9 
     V                                             2, 5 
     VI                                            9 
 
 
 
Der Zeitpunkt des Auftretens der freien Flüssigkeit bei den nichtdrainierten Patienten 
lässt sich wie folgt darstellen: 
 
 
Tabelle 13: Zeitpunkt des Auftretens der freien Flüssigkeit in der nichtdrainierten Patientengruppe 
 
Patienten                                post-OP Tag 
 
       I                                             4, 8 
       II                                            2, 4 
       III                                           7 
 
       IV                                           4 
 
        V                                           5      
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Abbildung 9: Anzahl der Patienten in den beiden Patientengruppen mit freier Flüssigkeit im Abdomen  
 
 
Meteorismus: 
Während der Kontroll-Sonographie wurden die Patienten auch hinsichtlich des 
Meteorismus untersucht.  
Bei sieben Patienten der drainierten Patientengruppe wird sonographisch 
Meteorismus nachgewiesen. 
Wenn man die postoperativen Tage betrachtet, indem der Meteorismus auftritt, sieht 
es wie folgt aus. 
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Tabelle 14: Zeitpunkt des  Auftretens von Meteorismus in der drainierten Patientengruppe 
 
Patienten                   post-OP Tag 
 
      I                                        3, 8    
     II                 4 
     III    3, 10  
     IV                                    9 
      V                                    8 
     VI              9, 12 
     VII                                   2 
 
 
Bei der nichtdrainierten Patientengruppe ist bei drei Patienten sonographisch 
Meteorismus nachweisbar. Wenn man den Zeitpunkt des Auftretens betrachtet, sieht 
es wie folgt aus. 
 
 
Tabelle 15: Zeitpunkt des Auftretens von Meteorismus in der nichtdrainierten Patientengruppe 
 
Patienten                post-OP Tag 
 
     I             4 
     II                   6 
     III                                  3, 8 
 
Dieser Abschnitt der Studie zeigt uns, dass der Meteorismus in der drainierten 
Patientengruppe häufiger vorkommt (7/3) als in der nichtdrainierten Gruppe. 
Insgesamt wird der Meteorismus in der gesamten Patientengruppe (10/40) zehnmal 
sonographisch dargestellt. Also sind 25% des gesamten Patientengutes davon 
betroffen. Eine grafische Darstellung der beiden Patientengruppen sieht wie folgt 
aus. 
 37 
Meteorismus im Sono
0
1
2
3
4
5
6
7
8
m Drainage o  Drainage
Za
hl
 
de
r 
Pa
tie
n
te
n
 
Abbildung 10: Anzahl der Patienten in den beiden Patientengruppen mit sonographisch  
           nachgewiesenen Meteorismus 
 
 
Bei einem nichtdrainierten Patienten konnte man sonographisch eine Darmdilatation 
mit einem Durchmesser von 3,6 cm nachweisen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.9. Subjektive Schmerzangabe 
 
Während der Studie wurde der aktuelle Schmerzzustand der Patienten wie folgt 
skaliert: 
 
- 3 Punkte für starke Schmerzen 
- 2 Punkte für mittelstarke Schmerzen 
- 1 Punkt   für leichte Schmerzen 
- 0 Punkte für keine Schmerzen 
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Das folgende Säulendiagramm zeigt uns, dass das subjektive Schmerzempfinden bei 
der nichtdrainierten Patientengruppe geringer ist als bei der drainierten Gruppe. 
Der erste postoperative Tag stellt die Ausnahme dar. In diesem Fall ist das subjektive 
Schmerzempfinden bei der drainierten Gruppe geringer als in der nichtdrainierten 
Gruppe. Aus dem Säulendiagramm kann man auch erkennen, wie das subjektive 
Schmerzempfinden logischerweise tagtäglich geringer wird. Wie aus den t- und p-
Werten erkennbar, besteht zwischen den Mittelwerten der Schmerzskala bis auf die 
Ausnahme des 4. Tages keine signifikanten Unterschiede. 
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Abbildung 11: Vergleich des subjektiven Schmerzempfindens über den Verlauf des stationären 
Aufenthaltes der beiden Gruppen 
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3.10. Postoperative Atonie des Gastrointestinaltraktes 
 
 
Der Luft- und der Stuhlabgang wurde als Kriterium für das Wiedereinsetzen der 
normalen Darmfunktion und der Lösung der postoperativen Darmatonie genommen. 
Der Tag des ersten Luftabganges hat in der drainierten Patientengruppe einen 
Mittelwert von 2,94 Tagen (SD 1,14 Tage). Und in der nichtdrainierten Gruppe stellte 
sich der erste Luftabgang nach der Operation nach 2,88 Tagen (SD 0,49 Tage) ein. 
Der erste Stuhlgang wurde in der drainierten Patientengruppe nach 4,8 Tagen (SD 
2,26 Tage) registriert. Und in der nichtdrainierten Patientengruppe trat der erste 
Stuhlgang nach 4,15 Tagen (SD 1,35 Tage) ein.  
Grafisch lassen sich diese Sachverhalte wie folgt darstellen: 
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Abbildung 12: Tag des ersten Luftabgangs nach der Operation in den beiden Patientengruppen 
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Abbildung 13: Tag des ersten Stuhlgangs nach der Operation in den beiden Patientengruppen 
 
Die statistischen Daten der Patientengruppen hinsichtlich des ersten Luftabgangs 
nach der Operation ergeben einen t-Wert von t=0,195 und einen p-Wert von 
p=0,847. Die Mittelwerte der beiden Patientengruppen zeigen keinen signifikanten 
Unterschied. 
Und die statistischen Daten der Patientengruppen hinsichtlich des ersten Stuhlgangs 
nach der Operation ergeben einen t-Wert von t=1,104 und einen p-Wert von 
p=0,276. Auch hier zeigen die Mittelwerte der beiden Patientengruppen keinen 
signifikanten Unterschied. 
Aus den Daten kann man schließlich entnehmen, dass kein gravierender Unterschied 
zwischen den Mittelwerten des ersten Luftabgangs und des ersten Stuhlgangs nach 
der Operation zwischen den beiden Patientengruppen besteht. 
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3.11. Drainageverweildauer 
 
Wie im Kapitel Patienten und Methoden erwähnt, wurden die Drainagen im 
Durchschnitt nach 7,53 Tagen (SD 2,20 Tage) entfernt. Die Drainagen wurden 
abhängig davon, wieviel sie gefördert haben, nach 6 bis 10 Tagen entfernt. 
 
 
 
 
3.11.1. Qualitative Merkmale: 
 
Von den 20 Patienten der drainierten Patientengruppe haben alle ein blutig-seröses 
Sekret gefördert. Eine stuhlige Sekretbeschaffenheit, die ein Zeichen von 
Anastomoseninsuffizienz sein kann, kam während dieser Studie nicht vor.  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
3.11.2. Menge: 
 
Den größten Anteil der Sekretion kann am ersten postoperativen Tag beobachten. 
Am ersten postoperativen Tag beträgt das Volumen, das gefördert wurde, 
durchschnittlich 135 ml (SD 120,21 ml). Am zweiten Tag geht das Volumen auf 
126,79 ml (SD 134,13 ml) zurück. Am dritten postoperativen Tag findet man eine 
mittlere Sekretionsmenge von 122,35ml (SD 129,02 ml). Am vierten Tag geht die 
mittlere Sekretionsmenge auf 118,13 ml (SD 130,80 ml) zurück. Am fünften 
postoperativen Tag beträgt das Volumen, das gefördert wurde durchschnittlich 90 ml 
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(SD 127,49 ml). Am sechsten Tag erhöht sich das Volumen auf 95,25 ml (SD 132,9 
ml). Am siebten postoperativen Tag findet man eine mittlere Sekretionsmenge von 
87,75 ml (SD 130,03 ml). Und schließlich am achten postoperativen Tag geht die 
durchschnittliche Sekretionsmenge  auf 57,37 ml (SD 145,62 ml) zurück. 
 
Tabellarisch und grafisch sieht die über die Drainagen geförderte Sekretmenge wie 
folgt aus: 
 
 
 
 
 
Tabelle 16: Die postoperativ täglich im Durchschnitt geförderte Sekretmenge über die Drainagen 
1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 
 
7. Tag 8. Tag Gesamt 
135  
ml 
126,79 
ml 
122,35 
ml 
118,13 
ml 
90 
ml 
95,25 
ml 
87,75 
ml 
57,37 
ml 
497,06 
ml 
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Abbildung 14: Die postoperativ täglich im Durchschnitt geförderte Sekretionsmenge über die 
Drainagen 
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4. Diskussion 
 
 
Gegenstand der vorliegenden Beobachtungsstudie ist die Frage, ob eine 
prophylaktische Drainage nach elektiven Kolonresektionen Vorteile aufweist oder 
nicht. Nach dem traditionellen Vorgehen wird nach jeder Kolonresektion eine 
prophylaktische Abdominaldrainage gelegt. Die Befürworter der Drainage 
argumentieren mit der Sicherheitsfunktion der Drainage bei Blutungen und 
Anastomoseninsuffizienzen. Dadurch sollen die Drainagen Komplikationen wie 
Infektion und Peritonitis verhindern. Die Gegner der Drainage argumentieren, dass 
die Drainage den oben genannten Aufgaben nicht zuverlässig gerecht werden würde 
und dass sie noch zusätzliche Komplikationen verursachen wie zusätzliche 
Infektionsgefahr, Schmerzen, Adhäsionen und Herniationen. Die Tatsache, dass 
viele elektive Kolonresektionen auch ohne Drainagen komplikationslos verlaufen 
führt zur Forderung auf den Verzicht der Drainagen. Diese prospektive Studie soll die 
Vor- und Nachteile einer prophylaktischen Drainage prüfen und gegeneinander 
abwiegen.  
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4.1. Bewertung der eigenen Ergebnisse
 
 
 
Wenn man das Auftreten von Fieber vergleicht, dann stellt man fest, dass Fieber in 
der drainierten Patientengruppe viermal vorkommt und in der nichtdrainierten 
Patientengruppe  nur einmal. Das Fieber, das die drainierten Patienten aufweisen 
wird mit hoher Wahrscheinlichkeit von den Komplikationen verursacht, welche die 
Patienten während des Fiebers aufweisen. Diese Komplikationen sind Infiltrat der 
Bauchdecke, partielle Dehiszenz im Unterbauch wegen Hämatom, 
Wundheilungsstörung und vaginale Infekte. Inwieweit diese Komplikationen mit 
Drainagen in Zusammenhang zu bringen sind, ist direkt nicht zu beweisen. Wenn 
man die durchschnittliche Körpertemperatur der beiden Patientengruppen vergleicht, 
dann stellt man fest, dass die postoperative durchschnittliche Körpertemperatur der 
drainierten Patientengruppe immer höher liegt, ohne jedoch statistisch signifikant zu 
sein. Dieser Sachverhalt unterstützt trotzdem die Vermutung, dass die 
Abdominaldrainagen den Temperaturverlauf negativ beeinflussen.  
Die Leukozytenwerte zeigen einen anderen Verlauf. Die nichtdrainierte 
Patientengruppe zeigt im Durchschnitt höhere Leukozytenwerte als die drainierte 
Patientengruppe. Es besteht aber keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
beiden Patientengruppen. 
Der Vergleich des durchschnittlichen prozentualen Gewichtsverlustes der Patienten 
der beiden Patientengruppen zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied. Diese 
Tatsache kann man dadurch erklären, dass der Flüssigkeitsverlust bei den Patienten, 
die eine Abdominaldrainage plaziert bekommen größer ist als bei den Patienten, die 
einen primären Verschluß der Bauchdecke bekommen.  
Die stationäre Aufenthaltsdauer der drainierten Patientengruppe ist etwas länger als 
die der nichtdrainierten Patientendauer. Dieser Sachverhalt hängt mit der länger 
dauernden Wundheilung der Drainagegruppe zusammen.  
Sowohl Hypo- und Hypernatriämien als auch Hypo- und Hyperkaliämien kommen in 
der Drainagegruppe häufiger vor als in der Nichtdrainagegruppe. Diese Tatsache 
zeigt, dass die Drainagen einen negativen Einfluß auf das Elektrolytgleichgewicht 
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haben. Dies würde man  mit dem größeren Flüssigkeitsverlust der drainierten 
Patienten erklären. 
Komplikationen kommen in beiden Patientengruppen in ähnlicher Häufigkeit und 
Verteilung vor. Die Patienten mit einer Begleiterkrankung haben eine etwas höhere 
Komplikationsrate als die Patienten ohne Begleiterkrankung. 
Die klinischen Symptome wie Übelkeit und Erbrechen sind auch in der drainierten 
Patientengruppe häufiger zu beobachten als in der nichtdrainierten Patientengruppe. 
Die regelmäßig durchgeführten sonographischen Verlaufskontrollen sollen zeigen, ob 
noch freie Flüssigkeit im Abdomen nachweisbar ist. Dadurch soll überprüft werden, 
ob die Drainagen ihre Funktion erfüllen, indem sie Blut und Wundsekret nach außen 
ableiten. Man kann bei 30 % der drainierten Patienten freie Flüssigkeit nachweisen. 
Im Gegensatz kann man bei 25 % der nichtdrainierten Patienten freie Flüssigkeit 
nachweisen. Dieses Ergebnis zeigt, daß die Rate an Sekretverhalt in der drainierte 
Patientengruppe höher liegt. Dieser Sachverhalt ist nicht erwartungsgemäß und 
weckt Zweifel an der Zuverlässigkeit der Drainagefunktion. Man kann auch die 
Vermutung aufstellen, dass die Drainagen als Fremdkörper zu einer gesteigerten 
Sekretion durch das Peritoneum führen. Das zeitliche Auftreten der freien Flüssigkeit 
zeigt keine gesetzliche Regelmäßigkeiten.  
Ein weiteres Kriterium der sonographischen Verlaufskontrollen ist die 
Nachweisbarkeit von Meteorismus. Meteorismus tritt in der drainierten 
Patientengruppe häufiger auf als in der anderen Patientengruppe. 
Das Ergebnis der subjektiven Schmerzskala stellt die Vermutung auf, dass die 
drainierten Patienten die postoperative Phase schmerzhafter empfunden haben. 
Dieser Unterschied ist  bis auf den vierten postoperativen Tag statistisch nicht 
signifikant. Die Aussagekraft der verwendeten Einteilung basiert auf die subjektiven 
Empfindungen der Patienten.  
Der erste Luft- bzw. Stuhlgang als Parameter für die Dauer der postoperativen Atonie 
des Gastrointestinaltraktes zeigt keine gravierenden Unterschiede zwischen den 
beiden Patientengruppen.  
Die Beschaffenheit des Sekrets, das über die Drainagen gefördert wurde, war in allen  
Fällen blutig-serös. Die Menge des Sekrets, die täglich gefördert wurde, war 
verschieden. Am ersten postoperativen Tag haben die Drainagen ein Volumen von 
135 ml und am achten postoperativen Tag ein Volumen von 57,37 ml. Die 
durchschnittliche Fördermenge der Drainagen beträgt 497,06 ml.  
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Das Konzept, eine sogenannte prophylaktische Drainage bei elektiven 
Kolonresektionen zu verwenden, ist umstritten[9]. 
Viele Chirurgen legen eine solche Drainage routinemäßig ein, andere dagegen 
manchmal, entsprechend der 1887 von Robert Lawson Tait gegebener Empfehlung 
„when in doubt drain“[10]. 
Wieder andere lehnen eine prophylaktische Drainage bei elektiven Kolonresektionen 
grundsätzlich ab. Es sind verschiedene Vor- und Nachteile der Drainagen 
beschrieben worden.  
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 17: Argumente für und gegen eine Drainage 
 
 
 
Argumente für eine Drainage                                    Argumente gegen eine Drainage 
 
 
1. Drainage einer Anastomoseninsuffizienz             1. Entzündungsreiz 
2. Herausleiten von Blut, Exsudat und Eiter         2. Ursache einer Anastomosen- 
                                                                                      insuffizienz 
3. „Signalfunktion“ bei intraabdomineller Blutung     3. Ursache eines Ileus 
    oder Anastomoseninsuffizienz                              
                                                                             4. Darmperforation 
                                                                             5. Drainagenkanalhernie  
                                                                                  6. Abrutschen in die Bauchhöhle   
                                                                                  7. Ursache einer Blutung 
                                                                                  8. Infektionsquelle      
                                                                                  9. Ineffektivität 
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Während sich die Argumente für die Drainage ebenso wie einzelne 
Drainagekomplikationen größtenteils auf Einzelbeobachtungen stützen [11,12,13], 
ergaben tierexperimentelle Untersuchungen vermehrt Anastomoseninsuffizienzen 
und Wundheilungsstörungen bei Verwendung von Drainagen [14, 15, 16,17]. 
Teilweise wurden solche gehäuften Anastomoseninsuffizienzen aber auch klinisch 
bestätigt[18]. 
In den letzten Jahren sind mehrere randomisierte klinische Studien über das Thema 
der Notwendigkeit einer Drainageeinlage nach kolorektalen Eingriffen durchgeführt 
worden.  
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Tabelle 18: Vergleich der früher durchgeführten Studien über die Notwendigkeit einer Drainageeinlage 
 
 
Verfasser                n (m. Dr./o. Dr.)           GF (M/F)          LA (m.Dr./o.Dr.)           OP-Art               Komplikationen                Folgerung        
 
Hoffmann et al.                28/32               (9/19:15/17)               72/73                elekt. Kolonres.     kein Unterschied       Drainagen nicht  
1987                                                                                                                                                  der postOP Kompl.   notwendig 
 
Johnson et al.                  49/57               (20/29 :29/28)            64.1/69.4          kolo-rektale keine Reduzierung   kein Gebrauch  
1989                ileo-kol. Anast.       der Komplikationen  v. elekt. Drain. 
 
Hagmüller et al.               60/53 (29/31:24/29) 65.4/64.1         elekt. Kolonres.      Vermehrte Kompl.    Keine Signalfkt. 
1990 in der Drainagegr.    von Drainagen 
 
Sagar et al. 94/51   (52/42 :27/24)            64/70  kolorektal               Morbiditätsrate un-  elekt. Drain. 
1993 verändert  überflüssig  
 
Merad et al.                   156/161 (60 /96 :74/87) 67/67 ileo-kolische kein signifikanter Drain. zeigen 
1998 kolo-kol. Anast. Unterschied keinen Vorteil
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Hagmüller et al. hatten 1990 die Absicht, den Sinn und Nutzen aber auch das Risiko 
einer prophylaktischen Drainage bei elektiven Kolonresektionen zu evaluieren. Der 
Studienzeitraum war auf 1,5 Jahre festgelegt. Eine konsekutive Serie von 113 
Patienten mit elektiven Kolonresektionen wegen Karzinom wurde bezüglich der 
Verwendung einer Drainage randomisiert. 60 Patienten erhielten eine Easy-Flow 
Drainage und 53 Patienten wurden nicht drainiert. Ein Maß für die korrekte 
Randomisierung stellte die gleichmäßige Verteilung der Risikofaktoren, des 
Durchschnittsalters sowie der präoperativ pathologischen Laborparameter dar. Hier 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die 
drainierte Patientengruppe bestand aus 29 Männern und 31 Frauen. Die 
nichtdrainierte Patientengruppe bestand aus 24 Männern und 29 Frauen. Das 
Durchschnittsalter betrug in der drainierten Patientengruppe 65,4 Jahre und in der 
nichtdrainierten Patientengruppe 64,1 Jahre. 
Die Operationsdauer, das Auftreten von postoperativ erhöhten Temperaturen über 
den dritten postoperativen Tag hinaus, als auch der Wiederbeginn der Peristaltik 
wiesen keine Unterschiede in beiden Gruppen auf. Ebenso war die vermeintliche 
Differenz bei der postoperativen Aufenthaltsdauer bei der statistischen Berechnung 
nicht signifikant.  
Es gab Unterschiede bei den chirurgischen Komplikationen. Es gab 4 Insuffizienzen 
in der Drainagengruppe gegenüber 1 Insuffizienz in der Kontrollgruppe. Auch die 
Wundheilungsstörungen kamen häufiger vor bei Verwendung einer Drainage. Es gab 
3 infizierte Wundserome, 1 subkutanen Wundabszeß sowie einen Abszeß an der 
Drainagenstelle, gegenüber 1 subkutanen Abszeß bei den Patienten ohne Drainage. 
Von den 113 Patienten mussten 2 Patienten relaparotomiert werden. Neben dem 
Patienten mit der klinisch manifesten Anastomoseninsuffizienz betraf dies eine 
39jährige Patientin, bei der 3 Tage nach einer Sigmaresektion die Drainage an der 
Befestigung durchriß und in das Abdomen abrutschte. Die Klinikletalität war in beiden 
Gruppen gleich.  
Die Operationsdauer, das Auftreten von postoperativ erhöhten Temperaturen über 
den dritten postoperativen Tag hinaus, als auch der Wiederbeginn der Peristaltik 
wiesen keine Unterschiede in beiden Gruppen auf. Ebenso war die vermeintliche 
Differenz bei der postoperativen Aufenthaltsdauer bei der statistischen Berechnung 
nicht signifikant.  
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Faßt man die chirurgischen Komplikationen zusammen, so stehen 10 
Komplikationen in der Drainagegruppe gegenüber 2 Komplikationen in der 
Kontrollgruppe. Dieser Unterschied ist mit p=0,025 signifikant. 
Als Fazit der Studie erwies sich eine prophylaktische Drainage bei elektiven 
Kolonresektionen als nicht notwendig. Sämtliche Argumente, die für die Verwendung 
einer Drainage immer wieder aufgeführt werden, konnten durch diese Studie nicht 
bestätigt werden. Eine postoperative Signalfunktion der Drainage trat in der Studie  
nicht auf. Zudem ist es zweifelhaft, ob die Drainage bei einer massiven Nachblutung 
in Anbetracht frühzeitiger Verstopfung durch Blutkoagel tatsächlich den 
entscheidenden Hinweis für die Indikation zur Relaparatomie geben kann, oder ob 
nicht klinische Untersuchung und postoperatives Monitoring in Verbindung mit 
postoperativem Ultraschall diesbezüglich überlegen sind [19].  
Merad et al. zeigten 1998 mit einer Studie, dass Drainagen die postoperativen 
Komplikationen nicht positiv beeinflussen. 317 Patienten wurden in die Studie 
aufgenommen. 161 Patienten gehörten zu der nichtdrainierten Patientengruppe und 
156 Patienten gehörten zu der drainierten Patientengruppe. Bei den nichtdrainierten 
Patienten hatte man eine Geschlechtsverteilung (M/F) von 74:87. Bei den drainierten 
Patienten lag die Geschlechtsverteilung (M/F) bei 60:96. Das Durchschnittsalter 
betrug bei beiden Patientengruppen 67. Die meisten Patienten hatten Karzinom als 
Diagnose. Die Gesamtrate der Komplikationen lag bei 8,2 %.   
Die Rate der Komplikationen, die unter dem Einfluß der Drainagen entstanden sind, 
lag bei 6, 6 %. Anastomoseninsuffizienz wurde in 3 Fällen klinisch und in einem Fall 
radiologisch diagnostiziert. Eine Darmfistel ist nachweislich direkt durch Drainagen 
verursacht worden (1 %).17 Re-Operationen  (5 %) wurden durchgeführt.3 
Operationen wegen Anastomoseninsuffizienz, 5 Operationen wegen 
Hämoperitoneum, 3 Operationen wegen Abszeß ohne Anastomosenleck, 2 
Operationen wegen Darmobstruktion, 2 Operationen wegen Wundabszeß, 1 
Operation wegen offener Wunde und eine Operation wegen akuter Cholecystitis 
wurden als Re-Operationen durchgeführt. Es kam zu 14 Todesfällen, jeweils 7 
Todesfälle in den beiden Patientengruppen. Nur ein Todesfall wurde in der 
nichtdrainierten Patientengruppe durch eine Anastomoseninsuffizienz verursacht. 
Dies sind 7 % der gesamten Todesfälle. 
Die Rate der extra-abdominellen Komplikationen lag bei 4,1 %. Es gab keinen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen. 
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Die obigen Ergebnisse zeigen, dass die prophylaktisch gelegten 
Abdominaldrainagen den postoperativen Verlauf nach einer Kolonresektion nicht 
positiv beeinflussen[5]. 
Sagar et al. führten 1993 eine prospektive und randomisierte Studie über den Einfluß 
von intraperitonealen Drainagen auf die Morbiditätsrate von Patienten nach einem 
kolorektalen Eingriff. Dabei sollte auch die Rolle der Drainagen bei der 
postoperativen Flüssigkeitsansammlung im Körper überprüft werden. 51 Patienten 
haben keine Drainagen bekommen, 47 Patienten haben Drainagen für 3 Tage und 
nochmals 47 Patienten haben Drainagen für 7 Tage bekommen. Die Patienten 
haben am dritten und am siebten postoperativen Tag eine sonographische 
Verlaufskontrolle bekommen. Die Patienten, die eine linksseitige Kolonresektion 
bekommen haben, haben am siebten postoperativen Tag einen Einlauf mit 
wasserlöslichen Kontrastmitteln bekommen. Die Patientengruppen waren hinsichtlich 
des Lebensalters, der Geschlechterverteilung, der Diagnosen und des Verhältnisses 
zwischen den handgenähten Anastomosen und den mit dem Anastomosennahtgerät 
genähten Anastomosen ähnlich. Das Lebensalter in der nichtdrainierten 
Patientengruppe hatte einen Mittelwert von 70, die Patientengruppe mit den 3 Tage 
Drainagen hatte einen Mittelwert von 66 und die Patientengruppe mit den 7 Tage 
Drainagen hatte einen Mittelwert von 62. Die Geschlechterverteilung (M/F) hatte in 
der nichtdrainierten Patientengruppe ein Verhältnis von 27:24, in der 
Patientengruppe mit den 3 Tage Drainagen 26:21 und in der Patientengruppe mit 
den 7 Tage Drainage ebenfalls 26:21. Die meist gestellte Diagnose in den ersten 
beiden Patientengruppen war ein Karzinom des Kolon ascendens und in der dritten 
Patientengruppe wurde am häufigsten Morbus Crohn diagnostiziert. Das Verhältnis 
zwischen handgenähter Anastomosennaht und Anastomosennaht mit einem 
Anastomosennahtgerät lag in der ersten Patientengruppe bei 39:12, in der zweiten 
Patientengruppe bei 38:9 und in der dritten Patientengruppe bei 28:19. Die 
durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer betrug in der ersten Patientengruppe 
13, in der zweiten Patientengruppe ebenfalls 13 und in der dritten Patientengruppe 
11.  Diese Studie hat gezeigt, dass die Drainagen keinen Einfluß auf die 
postoperative Morbiditäts- und Mortalitätsrate haben. Die Funktion der Drainage bei 
einer Anastomoseninsuffizienz war unbefriedigend. Eine Ansammlung von freier 
Flüssigkeit stand in keiner Beziehung zur Häufigkeit einer Anastomoseninsuffizienz 
und anderen postoperativen Komplikationen. Deshalb kommen die Autoren zum 
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Schluß, dass eine routinemäßige Drainierung nach einer Kolonresektion überflüssig 
sei[7]. 
Hoffmann et al. haben 1987 eine prospektive und randomisierte Studie über den 
Zusammenhang zwischen Anastomoseninsuffizienz, Wundinfektion und 
respiratorischen Komplikationen. 60 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 
Davon gehörten 28 Patienten in die drainierte Patientengruppe und die 32 Patienten 
gehörten in die nichtdrainierte Patientengruppe. 3 Patienten aus der nichtdrainierten 
Patientengruppe starben nach der Operation. Die Todesursache stand in keiner 
Beziehung mit der Anastomose des Kolons. Es gab keinen Unterschied zwischen 
den beiden Patientengruppen hinsichtlich der postoperativen Komplikationen. Die 
Drainierung vom eitrigen und stuhligen Sekret im Falle einer 
Anastomoseninsuffizienz war unbefriedigend. Die Autoren dieser Studie kommen 
zum Schluß, dass die Drainagen die Häufigkeit der postoperativen Komplikationen 
nicht verringern und ihren Zweck als Indikator bei Anastomoseninsuffizienz nicht 
erfüllen. Wenn man die ökonomischen Kosten der Drainagen berücksichtigt, dann 
gibt es keinen Grund sie prophylaktisch nach jeder Kolonresektion zu benutzen[8]. 
Hoffmann et al. nahmen nur Patienten in die Studie auf, die hinsichtlich ihrer 
Vordaten identisch waren. Die drainierte Patientengruppe hatte eine 
Geschlechterverteilung (M/F) von 9:19 und die nichtdrainierte Patientengruppe eine 
Geschlechterverteilung (M/F) von 15:17. Der Mittelwert des Lebensalters betrug in 
der drainierten Patientengruppe 72 und in der nichtdrainierten Patientengruppe 73. 
Die beiden Patientengruppen waren ähnlich hinsichtlich der Vorerkrankungen. Die 
meiste Diagnose, die in beiden Patientengruppe gestellt wurde, war ein Karzinom 
des Kolons, danach folgte Divertikulitis. In der drainierten Patientengruppe kam die 
Anastomoseninsuffizienz zweimal und in der nichtdrainierten Patientengruppe 
dreimal vor. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Patientengruppen hinsichtlich der Anastomoseninsuffizienz. Die durchschnittliche 
Förderung der Drainage betrug in den fünf Tagen 483 ml. Viermal hatten die 
drainierten Patienten eine Wundinfektion und zweimal die nichtdrainierten Patienten. 
Respiratorische Komplikationen kamen in der drainierten Patientengruppe sechsmal 
und in der nichtdrainierten Patientengruppe achtmal vor. Die drainierten Patienten 
hatten in drei Fällen ein unerklärbares Fieber und die nichtdrainierten Patienten in 
einem Fall[8].  
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Johnson et al. haben 1989 in „Journal of the Royal Society of Medicine“ eine weitere 
Studie über die Komplikationen der beiden Patientengruppen veröffentlicht. Dies wird 
in der nächstfolgenden Tabelle zusammengefasst. 
 
 
 
Tabelle 19: Vergleich der Komplikationen zwischen den zwei Patientengruppen [6] 
 
 
 
                                                                   Drainagen                        ohne Drainagen 
 
N                                                                       49                                        57 
Wundinfektion                                                   10 10 
Anastomoseninsuffizienz                                    6                                          6 
Intraabdominelle Sepsis                                      0                                          1 
Andere Komplikationen                                       3                                           5 
Todesfälle                                                            2                                          1 
 
 
Die Tabelle zeigt, dass der Gebrauch von Abdominaldrainagen keinen Vorteil 
hinsichtlich der Reduzierung der Komplikationsraten aufweist. Infolgedessen wurde 
in dieser Klinik auf eine routinemäßige Drainierung des Abdomens verzichtet[6]. 
 
Die Studie von Merad et al. 1998 in „Arch Surg.“ hat ergeben, dass insgesamt 26 
Patienten (8%) eine postoperative Komplikation erlitten haben. 9% der Patienten, die 
eine Abdominaldrainage bekommen haben, sind davon betroffen. Der Anteil der 
Patienten an den postoperativen Komplikationen, die keine Drainage während der 
Operation bekommen haben, beträgt 8%. Dieser Unterschied war statistisch 
gesehen nicht signifikant (P<.90). Ein Patient hat eine Fistel als eine direkte Folge 
der Drainage bekommen. Es bestand auch kein Unterschied zwischen der Wirkung 
von Saugdrainagen und den anderen Drainagen (P<.90)[5]. 
Also, eine Abdominaldrainage nach einer Kolonresektion führt zu keiner 
Veränderung der Rate der Anastomoseninsuffizienz. In diesem Zusammenhang 
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zeigen die Drainagen keinen Vorteil, im Gegenteil sie könnten eher einen Schaden 
verursachen[5]. 
Dominguez-Fernandez und Post fassen rückblickend zusammen, dass der erwartete 
diagnostische und therapeutische Effekt der Drainagen in der klinischen Praxis nicht 
existieren. Die Rate chirurgischer Komplikationen (Anastomoseninsuffizienzen, 
Wundheilungsstörungen, Relaparotomieraten) würden bei Patienten mit Drainage 
signifikant höher liegen[20]. Als Beispiel werden die prospektiv-randomisierten 
Studien der Mannheimer Klinik im  Jahre 1990, die Studie der French Association for 
Surgical Research 1998 und die Metaanalyse von Urbach et al. 1998 
genannt[5,19,21].  
In einer von Urbach et al. 1998 publizierten Metaanalyse wurden 414 Patienten mit 
Dickdarm- bzw. Rektumanastomosen evaluiert: 32 dieser Patienten erlitten 
postoperativ eine Anastomoseninsuffizienz (20 Patienten mit Drainage, 12 ohne). 
Nur bei einem dieser 20 Patienten zeigte sich purulenter bzw. Darminhalt in der 
Drainage[21]. 
In einem Artikel von K. H. Treutner et al. (2003) wird nochmal erwähnt, dass eine 
Tendenz zum Verzicht auf die prophylaktische Anwendung von Drainagen in der 
Elektivchirurgie besteht. Eine Reihe von Daten würden belegen, dass bei 
Routineeingriffen wie Leistenhernienreparationen, Cholezystektomien und 
Kolonresektionen kein Vorteil durch die Platzierung von Drainagen zu erzielen sei. 
Dabei stehe dem subjektiven Bedürfnis des Chirurgen nach einem Zugewinn an 
Sicherheit die häufig fehlende Indikatorfunktion von Drainagen bei Nachblutungen 
und Anastomoseninsuffizienzen entgegen. Auf dem Boden dieser Erkenntnisse und 
der möglichen Nebenwirkungen sollte die Indikation zum Einsatz von Drainagen auf 
jeden Fall sachlich und kritisch gestellt werden[22]. Als Beispiele werden die Studien 
von Merad F et al (1998), Urbach DR et al. (1999), Lennox MS (1984), Scott H et al. 
(1996) aufgeführt[5,21,23,24]. 
P. Bertram et al. (2003) untersuchten in Aachen in einer experimentellen Studie an 
75 Wistar-Ratten den Einfluß von Drainagen auf die Ausbildung peritonealer 
Adhäsionen. Zusätzlich sollte geprüft werden, ob sich die möglicherweise durch die 
Drainagen induzierten Verwachsungen durch die lokale Applikation von Lipiden 
reduzieren lassen. Sowohl Easy-flow als auch Aachener-Drainagen führten mit und 
ohne Anlage einer  Anastomose als auch unabhängig von Instillation der Lipide zu 
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einem signifikanten Anstieg der Verwachsungen gegenüber der entsprechenden 
Kontrollgruppe[25,26,27]. 
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4.2. Potentielle Mängel und Stärken der eigenen Studie 
 
 
 
 
Zu den Stärken der eigenen Studie kann man die Tatsache zählen, dass die Studie 
im Gegensatz zu den Multicenterstudien in einem Haus unter standardisierten 
Bedingungen durchgeführt worden ist. Die Operationen und die postoperative 
Betreuung sind von einem kleinen Kreis von Ärzten durchgeführt worden. 
Infolgedessen ist die Anzahl der Patienten, die in die Studie aufgenommen worden 
sind, mit 40 Patienten relativ klein. 
In der vorliegenden Studie wurden die Patienten nicht randomisiert, sondern nach 
chronologischer Reihenfolge einer der beiden Beobachtungsgruppen zugeordnet. 
Grund hierfür war zum einen, dass bereits randomisierte Studien vorliegen und zum 
anderen der zeitliche Rahmen der Untersuchung überschaubar bleiben sollte. 
Wesentliches Ziel war darüber hinaus, die Mitarbeiter in allen Ebenen der eigenen 
Klinik mit einem neuartigen Konzept vertraut zu machen. 
Zu den Fehlerquellen einer solchen Studie  gehört auch die Tatsache, dass das 
Ausmaß der Schmerzempfindung durch seine Subjektivität ungenau bestimmt 
werden kann. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass sowohl Test- als auch Kontrollgruppe in 
gleichem Maße von den oben erwähnten Fehlermöglichkeiten betroffen sind. 
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5. Zusammenfassung 
 
 
Die prophylaktische Verwendung der intraabdominellen Drainagen in der elektiven 
kolorektalen Chirurgie ist ein häufig diskutiertes Thema. In mehreren randomisierten 
Studien ist die Tatsache bewiesen, dass die Drainagen keinen positiven Einfluß auf 
den postoperativen Verlauf haben. Trotzdem besitzen viele Chirurgen die Neigung, 
intraabdominelle Drainagen zu benutzen. Mit dieser Studie hatten wir die Aufgabe, 
unsere Ergebnisse mit den Ergebnissen der früheren Studien zu vergleichen und 
diese auf Nachvollziehbarkeit zu überprüfen. 
Von August 2000 und März 2002 wurden 40 Patienten bei elektiven kolorektalen 
Eingriffen nach chronologischer Reihenfolge in zwei Patientengruppen unterteilt. Die 
erste Patientengruppe (Kontrollgruppe) bekam eine prophylaktische intraabdominelle 
Drainage nach der Operation. Bei der zweiten Patientengruppe (Testgruppe) wurde 
auf eine intraabdominelle Drainage verzichtet. Die Patienten beider Patientengruppe 
wurden hinsichtlich ihres postoperativen Verlaufes beobachtet. Dabei wurden auf 
Komplikationen wie Anastomoseninsuffizienzen, Wundheilungsstörungen, 
intraabdominelle Flüssigkeitsansammlungen und vieles mehr geachtet. 
Von 40 Patienten gehörten 20 Patienten zur drainierten Gruppe und die restlichen 20 
Patienten zur nichtdrainierten Gruppe. Die Patienten hatten ein Durchschnittsalter 
von 60,98 Jahren ( mD 55,4 J. ; oD 66,55 J. ). Das Verhältnis von Männern zu 
Frauen betrug 13 zu 27 ( mD 7/13 ; oD 6/14 ). Die Patienten hatten ein 
durchschnittliches Aufnahmegewicht von 71,54 kg ( mD 71,21 kg ; 71,87 kg). Die 
häufigste durchgeführte Operation war die Sigmaresektion. Sie wurde 21 mal 
durchgeführt ( mD 12x ; oD 9x ). Die häufigste Diagnose war das kolorektale 
Karzinom. Es wurde 21 mal diagnostiziert ( mD 10x ; oD 11x ). 
Fieber als Komplikation kam insgesamt 5 mal vor ( mD 4x ; oD 1x ). Die 
durchschnittliche postoperative Körpertemperatur lag in der drainierten Gruppe höher 
als in der nichtdrainierten Gruppe. Die nichtdrainierte Gruppe wies höhere 
Leukozytenwerte als die drainierte Gruppe. Der durchschnittliche Gewichtsverlust 
betrug in der drainierten Gruppe 5,4 % und in der nichtdrainierten Gruppe 3,52 %. 
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Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer lag bei 14,55 Tagen ( mD 14,85 T. 
; oD 14,25 T. ). Hyponatriämie trat in 36 Fällen auf ( mD 20x ; oD 16x ). 
Hypernatriämie trat in 3 Fällen auf ( mD 3x ; oD 0x ). Hypokaliämie gab es in 16 
Fällen  ( mD 9x ; oD 7x ). Hyperkaliämie trat 7 mal in Erscheinung ( mD 4x ; oD 3x ). 
Bei 15 Patienten sind Komplikationen aufgetreten (mD 8x ; oD 7x). Die Patienten mit 
einer Begleiterkrankung hatten eine etwas höhere Komplikationsrate als die 
Patienten ohne Begleiterkrankung. Die Übelkeit als Komplikation kam während 
dieser Studie 13 mal vor ( mD 10x ; oD 3x ). Davon hatten 5 Patienten erbrochen ( 
mD 3x ; oD 2x ). Während dieser Studie mussten keine Re-OP´s durchgeführt 
werden. 30% der drainierten Patienten wiesen sonographisch freie Flüssigkeit auf. 
Bei den nichtdrainierten Patienten betrug der prozentuale Anteil 25%. Bei 10 
Patienten konnte man sonographisch Meteorismus nachweisen ( mD 7x ; oD 3x ). 
Das subjektive Schmerzempfinden war in der nichtdrainierten Gruppe geringer 
ausgeprägt als in der drainierten Gruppe. Der erste Luftgang hatte in der drainierten 
Gruppe  nach 2,94 Tagen und in der nichtdrainierten Gruppe nach 2,88 Tagen 
stattgefunden. Der erste Stuhlgang hatte in der drainierten Gruppe nach 4,8 Tagen 
und in der nichtdrainierten Patientengruppe nach 4,15 Tagen stattgefunden. Die 
Drainagen wurden im Durchschnitt nach 7,53 Tagen entfernt. Von den 20 drainierten 
Patienten hatten alle blutig-seröses Sekret  gefördert. Die durchschnittliche 
Fördermenge der  Drainagen lag bei  497,06 ml. 
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Tabelle 20: Zusammenfassung der untersuchten Parameter mit Angabe der Unterschiede 
 
 
1.  Körpertemperatur                                         kein signifikanter Unterschied 
 
2.  Leukozyten                                                   kein signifikanter Unterschied 
 
3.  Körpergewicht                                              signifikanter Unterschied 
 vermehrter Gewichtsverlust in der  
                                                                                drainierten Gruppe 
   
      4. Stationärer Aufenthalt                                   kein signifikanter Unterschied 
 
 
      5. Elekrolytentgleisungen Hyper-/Hyponatriämie, Hyper-/ 
                                                                                Hypokaliämie vermehrt in der 
                                                                                drainierten Gruppe 
       
      6. Postoperative Komplikationen                       vermehrt in der drainierten Gruppe 
        
      7. Übelkeit/Erbrechen                                        vermehrt in der drainierten Gruppe 
 
      8. Einfluß von Begleiterkrankungen                   vermehrt postOP Komplikationen  
       bei Patienten mit Begleit- 
                                                                                 erkrankungen 
 
     9. Freie Flüssigkeit/Meteorismus(Sono)             vermehrt in der drainierten Gruppe 
 
 
    10. Subjekt. Schmerzangabe                                bis auf 4. postOP Tag kein signifi 
    kanter Unterschied 
 
    11.  PostOP Atonie des GI-Traktes     kein signifikanter Unterschied 
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Diese Studie hat gezeigt, dass eine prophylaktische intraabdominelle Drainage 
(easy-flow) nach elektiven Kolon-Eingriffen insofern keinen Einfluß auf den 
postoperativen Verlauf, als daß eine Verringerung der postoperativen 
Komplikationsrate und der durchschnittlichen stationären Aufenthaltsdauer  nicht 
feststellbar waren. Unsere Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen anderer 
Autoren. Die Signalfunktion der intraabdominellen Drainagen konnte während dieser 
Studie nicht bewiesen werden, da keine relativen Nachblutungen oder 
Anastomoseninsuffizienzen auftraten. Die Beobachtung der klinischen Symptomatik 
in Verbindung mit regelmäßigen sonographischen Verlaufskontrollen ist eine 
Alternative zur Benutzung von intraabdominellen Drainagen. Da die 
Resektionseingriffe am Kolon zu den häufig durchgeführten chirurgischen Eingriffen 
zählen, würde ein Verzicht von Drainagen auch aus ökonomischer Sicht  betrachtet 
vorteilhaft erscheinen. Da der Nutzen einer Drainage nicht feststellbar und die 
Risiken bekannt sind, sollte die Indikation der Draineinlage streng erfolgen.   
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Anhang:  Der Aufbau des Dokumentationsbogens 
 
 
 
 
 
Größe:           
Gewicht bei 
Aufnahme: 
          
Alter:           
Station:           
Vorerkrankungen: Diabetes Typ1          
 Diabetes Typ2          
 Chol./Fettstoffw.stör
. 
         
 M. Crohn          
 Colitis ulcerosa          
 Pankreaserkrank.          
 Leber-/Galleerkr.          
 Nierenerkrank.          
 abd. Voroperation          
 Medikation mit 
Kortison 
         
   o. sonst. 
Immunsupp. 
         
           
           
Diagnosen:           
           
Datum der OP:           
Laparoskopisch:           
Konventionell:           
 Ileozökalresektion          
 Hemicolektomie re.          
 Transversumresekti
on 
         
 Hemicolektomie li.          
 Sigmaresektion          
 anteriore 
Rektumresek. 
         
 Sonstiges          
           
Anus praeter: Nein          
 Ja, wo?          
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In den Aufnahmebogen werden die Grunddaten der Patienten eingetragen. Dazu 
gehören die Daten wie die Größe der Patienten, das Gewicht bei der Aufnahme, das 
Alter der Patienten, die Station, wo die postoperative Versorgung stattfindet, die 
Vorerkrankungen der Patienten, abdominelle Voroperationen, Medikation mit 
Kortison oder sonstigen Immunsuppressiva und die Art der Operation. 
 
 
 
 
 
 
  1.Tag 2.Ta
g 
3.Ta
g 
4.Ta
g 
5.Ta
g 
6.Ta
g 
7.Ta
g 
8.Ta
g 
9.Ta
g 
           
Ernährung Post-OP: Parenteral:          
 Frühenteral:          
 Spätenteral:          
           
Drainagen:           
 Anzahl:          
 wann entfernt:          
Lage d.Drainage(n): rechter Oberbauch          
 linker Oberbauch          
 rechter Unterbauch          
 linker Unterbauch          
 Mittelbauch          
Sekret: Menge:          
Art des Sekrets: blutig/serös:          
 eitrig:          
 stuhlig:          
           
Stuhlgang: Menge:          
         Konsistenz: fest:          
 weich:          
 Diarrhoe:          
           
Magensonde:           
 Rückflußmenge:          
 wann entfernt:          
           
Klinik:           
 Erbrechen:          
 Übelkeit:          
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Die zweite Seite des Dokumentationsbogens beinhaltet die Anzahl und die Lage der 
Drainagen, die Sekretmenge, die Art des Sekrets, Informationen über den Stuhlgang 
und Magensonde und klinische Beschwerden wie Erbrechen und Übelkeit. 
 
 
 
  1.Tag 2.Ta
g 
3.Ta
g 
4.Ta
g 
5.Ta
g 
6.Ta
g 
7.Ta
g 
8.Ta
g 
9.Ta
g 
   Abd. Schmerzen: gering:          
 mittel:          
 stark:          
           
Darmgeräusche: vermehrt          
 normal          
 vermindert          
           
Sono Abdomen:           
    freie Flüssigkeit: diffus:          
 umschrieben:          
 viel:          
 wenig:          
 keine:          
           Peristaltik: vorhanden:          
 nicht vorhanden:          
       Darmdilatation: vorhanden:          
 nicht vorhanden:          
           
           
Wundheilungsstör.           
Peritonitis           
Anastomoseninsuff.           
Fistel:           
Fieber >38.5°C           
Abszeß:           
Sepsis:           
Pneumonie:           
 Sonstige           
    Komplikationen:           
Antibiose:           
                 welche:              
 angesetzt:          
 abgesetzt:          
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Die dritte Seite des Dokumentationsbogens stellt klinische Symptome wie 
abdominelle Schmerzen und Darmgeräusche dar. Die dritte Seite beinhaltet auch die 
Sonographiebefunde, Temperatur, postoperative Komplikationen und Antibiosen, 
welche die Patienten postoperativ appliziert bekommen. 
 
 
 
 
 
  
 
Labor:           
 CRP          
 Erythrozyten          
 Leukozyten          
 Thrombozyten          
 Glucose          
 Serumalbumin          
 Cholesterin          
 Triglyzeride          
 Natrium          
 Kalium          
 Calcium          
 Kreatinin          
 Bilirubin          
 Prothrombin          
 PTT          
Reoperation:           
           
                   was:           
                  wann:           
           
Entlassungstag:           
Gewicht bei 
Entlassung 
          
Komplikationen           
   nach Entlassung:           
           
                   was:           
                  wann:           
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Die vierte und die letzte Seite des Dokumentationsbogens beinhaltet die Laborwerte 
der Patienten, den Entlassungstag und das Gewicht bei Entlassung.      
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